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ESTATAL TLAXCALA

PROGRAMA DE ORIENTACION Y EDUCACION ALIMENTARIA

MES: JUNIO 2023
REPORTE MENSUAL DEL AREA DE NUTRICION SEDIF

REPORTE MENSUAL DE CAPACITACIONES DE EDUCACION Y ORIENTACION DE ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA OTORGADAS

LUGAR DONDE SE g TOTAL DE
TEMA ~ OBJETIVOS DEL TEMA recia | o |uw |2 | e 0] postacionosiemvo LINEA DE ACCION CAMBIO ESPERADO
’ = REALZO 2121212 g : ASISTENTES|
: <|= g 3 15
o
LOS BENEFICIARIOS CREAR CONCIENCIA SOBRE
LOS BENEFICIARIOS A DEL PROGRAMA DE LA MPORTANGIA DE UNA
OBESIDAD Y CONOCERAN COMO AFECTAN st o ATENCION ALIMENTARIA ALIMENTACION CORRECTA
DIABETES LA OBESIDAD Y DIABETES EN Do&;::;‘giga i Oedranes . A GRUPOS - SESION EDUCATIVA |\ A DULTOS MAYORES PARA
UNA EDAD ADULTA etz PRIORITARIOS ADULTO LA PREVENCION DE
MAYOR ENFERMEDADES
LOS BENEFICIARIOS CREAR CONCIENCIA SOBRE
LOS BENEFICIARIOS 4
CONOCERAN EL POR QUE SE | DIF MUNICIPAL DE AT‘;:ZERNOSL’:‘MJEWNT‘ l:&z i An:zzg:g%%&z;gg&
OSTEOPENIA  |DESARROLLA LA OSTEOPENIAY|  SANTA CRUZ 05062022 X 52 SESION EDUCATIVA
Pttty bl AGRUPOS EN ADULTOS MAYORES PARA
AT A PRIORITARIOS ADULTO LA PREVENCION DE
MAYOR ENFERMEDADES

s

/’- l}/

ING. KARLA S—Tﬁ

TOTAL J/ 104

yEMCZ DAVILA

JEFE DE DEPARTAMGO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION




" DIF

ERYAYAL TLAXCALA

DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION
AREA: ORIENTACION Y EDUCACION ALIMENTARIA
ORIENTACION
FORMATO DE CAMPO QUE REALIZA EL AREA DE ORIENTACION Y EDUCACION ALIMENTARIA

NOMBRE DEL PROGRAMA_Adyltc  Moyor FECHA _O8 1. 06 12023
NomBRE DE LA ACTIVIDAD _ Obe<idnd N Dinbeles:
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Nombre de la platica: Copoc '\'\oc'\c?\ % Ac\uHo

ERATATAL YiAaFXcaLn

Payor

DIRECCION GENERAL
DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION

LISTA DE ASISTENCIA

Ckesidad

|
=

AREA ORIENTACION Y EDUCACION ALIMENTARIA

Dicketes

Poblacion obijetivo: Be ne C,‘(; arias

Lugar donde se realiza la actividad: _Auch torio

Mg.mcilpgl

Progcam_a: AduHQ l_ﬂqy; f

Municipio: "L?\oz de ,.ermr}}u Aie ng Stocalidad: Mun oz de bomiqgo Ave nas
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DIRECCION GENERAL
DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION
AREA ORIENTACION Y EDUCACION ALIMENTARIA

LISTA DE ASISTENCIA

FECHA: OR/0(/2023

Nombre de la platica: Cochistoc'\Qgﬁ - Adlte r"\a\c,r ﬂbesxdgd Diotne“}es
Poblacion objetivo: ‘_D)ef\eﬂc\c)f\cé Progr.amg: AduHg Mo‘f’r
Lugar donde se realiza la actividad: _ Aud\lo | T} Mum(;\]oo\ ‘
Municipio: MuRcz de \Djmme]g Aena s tocalidad: Muno:  de kmnzc}o Aenas

i NOMBRE EDAD ~ | sexo | PERSONA CON FIRMA |
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: ngdma_ta‘,mm_@@_f I / A MO legdelpsalipned O
> HMalide Moras Pooilla e b Vi 1 N g i

: i:FVQnrm(o Redvoiez Eoorales| - v H N O

4 Cavalng Miz R(\m(vC X = | 1 Yo

2 W/W i Ve,

Mok /f/«b,n tznx,,,*:‘f:-’_ b M N

. A m\\(ﬁ \J tGorg hcu/(“ €z o M Ao N

g 75’5C Fra ReSexip :4/’/1«4“; e 4 A4 L
9 Mmm '\Q\\x M(l\m\(: “omne( Cunp e 7 ¥ M N ®)

T | H P

DIRECTOR (A) DEL SISTEbMA MUNICIPAL DIF
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. Py, E DIRECCION GENERAL
e d LR DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION
AREA ORIENTACION Y EDUCACION ALIMENTARIA

LISTA DE ASISTENCIA FECHA: CR/ Q&/2023
Nombre de la platica: Cnpo (l"oC\QO Adalics P’\a;\c\.s F Obesdad 3 Digkedes

Poblacion objetivo: %ne,?\c\or oS Programa: AduHo Ma&pp

Lugar donde se realiza la actividad: Audw}o no "ﬂun'\gpo’

Municipio: Mufcs e Domw\ﬁ Asenas tocalidad: Murez  de };m'\%g Arer\oj

i NOMBRE - EDAD " SEXO PERSONA CON " FIRMA
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DIRECTOR (A) oi"[“gfs‘?*eﬁfm'*mumcm&i DIE, Responsable Operativo




DIRECCION GENERAL
DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION
AREA ORIENTACION Y EDUCACION ALIMENTARIA

EETATAL TLAXCALA

LISTA DE ASISTENCIA FECHA: 08/06/202>

Nombre de la platica: Comc.\‘b;‘bﬂ’, Ado Ho Moy L Obes idod N D'o betes
Poblacion objetivo: ‘Ber\eC'\c'\onoj Programa: Ad\,“’o "103(#
Lugar donde se realiza la actividad: A“d’loug Mof\\oPO l e B
Municipio: Mub o> de DGM\W Ayeno > tocalidad: Mehoz  de Dormrgo Arenos
# NOMBRE EDAD ~ SEXO PERSONA CON FIRMA
L DISCAPACIDAD | '
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ESTATAL TLAXCALA

DIRECCION GENERAL
DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION
AREA ORIENTACION Y EDUCACION ALIMENTARIA

LISTA DE ASISTENCIA FECHA: %_/QUZQZ?
Nombre de la plética: Cgpo(ﬁdc\o}y Adylte  Moyai, Obesidad Y D:obe4es
Poblacion objetivo: _ 3ene bciarias Programa: Aduite Mayor
Lugar donde se realiza la actividad: Auditarie Muguc'\pa\ ;
Municipio: MoPor do Dchm:jQ Ayengs _T_ocalidad: Moros de -Dom'mfﬁg Arena >
# NOMBRE EDAD SEXO |  PERSONA CON FIRMA
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: 2 6al2 | 13220 | 21a70 | M/H SI/NO
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DIRECCION GENERAL

EETATAL TLAXCALA

LISTA DE ASISTENCIA
Nombre de la platica: Colcoc'\*oi\ o'n: Ob@sidod A\ Dioble es

et 12 DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION
AREA ORIENTACION Y EDUCACION ALIMENTARIA

recHA: 08/ 0¢ 2023

Poblacion objetivo: Beqeﬁ\ aQnes

Programa: A e Mo\\}o r

Lugar donde se realiza la actividad: Au.diO'\O Monici 'DQ‘

Municipio: Mun

e DC'TTI[\%C Arenas  tocalidad: Mooz de }/mmgo Alengs

FIRMA
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e DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION

”

ESTATAL TLAXCALA AREA DE ORIENTACION Y EDUCACION ALIMENTARIA

DIABETES Y OBESIDAD
EVALUACION INICIAL

Nombre: |i, . do |es Angeles UCLrb;ah fere?
FeCha 8 (1' [r NAe :ZC’JLL‘) —

Municipio: 4, . de  Dom .qqp A rends )
LPrograma “PrOrg vama de adcl Las /na/onr({}

INSTRUCCIONES: CONTESTA CORRECTAMENTE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS.

1. ¢Cuales son los smtomas de la obesidad?
Sl de {,

2. ¢Menciona 4 factores de riesgo para presentar Obesidad?
Pre.‘nor\ Ditaq
Cos "v&c col

D l -
Yidbekes

4‘ r\ ' s e Y \‘.'&,C'tu")
3. ¢Menciona las 3 complicaciones que tiene la obesidad?

M(L\ A a] R RAGE ’\_ \,\; CAO i"\
Refvesca ‘
Co 2aR! (,& (P C "‘:j‘: a .“:\7 aAX r<}
4. ¢, Qué es la Diabetes?
la elebacion de azocar en

la  san ;
" —aw ]V &

5. ¢Menciona 4 sintomas de la Diabetes?
Pfesion A Lal
Sol r‘) (e ()(’ s

O "—18 5’.,‘_.‘

oesSq

6. ¢Menciona 4 complicaciones de la Diabetes?
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w DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION
EATATAL TLAXCALA AREA DE ORIENTACION Y EDUCACION ALIMENTARIA

DIABETES Y OBESIDAD
EVALUACION FINAL

| Nombre: Mania  Jdo les 6\{1(_1(,{})9 (,']a@)a/) Frez

'Fecha: Q do Sen o NV 7593
Municipio: Mo Ren  de Esmmao A ceng s
Programa: |0, oy lama ado\\SS anay oCen

INSTRUCCIONES: CONTESTA CORRECTAMENTE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS.

1. (,Cuéles son los smtomas de la obesidad?
\OJ\
g s

g o 0» Yy Je peso eseS ipd
2. ¢ Menciona 4 factores de riesgo para presentar Obesidad?
Maress
hoses 1yaAS
s\or de capesq
Celestero
3. ¢ Menciona las 3 complicaciones que tiene la obesidad?
Thlavted

Wt 9 cul o 6 rase

4. ¢ Qué es la Diabetes? L | 14
En QGV moclad Ctonica C (') encsoi{ e

& AZoCAY gy 4 Fanaye

5. ¢Menciona 4 sintomas de la Diabetes?
i
Donlepeso
alterndon ep ef
organis mo
6. ¢ Menciona 4 complicaciones de la Diabetes?
-Dara en lod rinene)d,
=Pan Creq >
> ko MaiQ
8 ﬂ?o*u Aon @ (oY ‘3/

ne del apoCay




e DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION

F

CSTATAL TLAXSALA AREA DE ORIENTACION Y EDUCACION ALIMENTARIA

DIABETES Y OBESIDAD
EVALUACION FINAL

Nombre:
Fecha:
Municipio:
 Programa: |

INSTRUCCIONES: CONTESTA CORRECTAMENTE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS.

1. ¢Cuales son los sintomas de la obesidad?

2. ¢Menciona 4 factores de riesgo para presentar Obesidad?
3. ¢ Menciona las 3 complicaciones que tiene la obesidad?
4, ¢;Qué es la Diabetes?

5: ¢ Menciona 4 sintomas de la Diabetes?

6. i Menciona 4 complicaciones de la Diabetes?
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= DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION

"~

ETATALTRARROM AREA DE ORIENTACION Y EDUCACION ALIMENTARIA

DIABETES Y OBESIDAD
EVALUACION INICIAL
Nombre: LAug2 Lyeciliadd Shlazsr]
Fecha: "B Ogjﬂgz;zoy
R Y y 4 3 r_—
_ Municipio: AgJ1o? G'/; KDK’A['/VL;5/) D288 A 1
 Programa: 7_‘4/344(»’71( ALAY 8 2 LS

INSTRUCCIONES: CONTESTA CORRECTAMENTE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS.,

1. ¢Cuales son los sintomas de la obesidad?
CAN 58 wesd
SUT D
D¢ b b JM_/
2. ¢ Menciona 4 factores de riesgo para presentar Obesidad?

/,(‘J/f/sﬂfb/'

SACs gl p1e "t A i

Luirs g2 z'f"e'f? et ed

3 ¢Menciona las 3 complicaciones que tiene la obesidad?

4. ¢ Qué es la Diabetes?

oS -’/:‘z‘nﬂ«f’czﬂ/ tloagnl

S. ¢ Menciona 4 sintomas de |la Diabetes?
ul cgrns )
/[L_J;u(;’( e ZQC:.) 722N
Y ad
6. ¢ Menciona 4 complicaciones de la Diabetes?
;\\) A/ D Fa’ g // o gr
Dowe £a> fligrds
Dhed & E& piors DS

7, E£NNTO



te DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION

¥ meyAvai viAx@aca AREA DE ORIENTACION Y EDUCACION ALIMENTARIA
DIABETES Y OBESIDAD
] EVALUACION INICIAL )
Nombre: Mo LSohd wWoreed Eoude
Fecha: &l Y Pk
Municipio: | ko 7.> e o a 4

| Programa: | 1,

B

INSTRUCCIONES: CONTESTA CORRECTAMENTE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS.

1. ¢Cuales son los sintomas de la obesidad? "2 ez . o s @
¢ {, '/“‘ J . p ;
7 o s
2. ¢Menciona 4 factores de riesgo para presentar Obesidad? |y [~¢./4 )
‘/J FE€ - o /v 5,-‘(4&
3. ¢Menciona las 3 complicaciones que tiene la obesidad? «(- ., /, « ..
: i e Cor e ' C’«k : y
4. ¢Qué es la Diabetes? '+« 7 /e by m(g LO€ & Ce ézc;« C oz /a,)
7oy g CasS
S. ¢Menciona 4 sintomas de la Diabetes? Y/ U Fira Sl
Glozine &/ o
B. ¢Menciona 4 complicaciones de la Diabetes? ““ ~~ =
L ) / - (.
( ef >~ (e €& Copeye
J'\') ¢ ='/'c(/

e ra d @ /k'( s
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= DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION

€ eavATaLTLAxSALa AREA DE ORIENTACION Y EDUCACION ALIMENTARIA
DIABETES Y OBESIDAD
EVALUACION FINAL
Nombre: Maci g el i orene { ndle
Fecha: @ ~ Vundo “dat 2azy
Municipio: | 4, ... . B S A renas
Programa: e ‘

INSTRUCCIONES: CONTESTA CORRECTAMENTE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS.

1. ¢Cuales son los sintomas de la obesidad?

L]
7 ’ " | \
p A" AN a< J

2. ¢ Menciona 4 factores de riesgo para presentar Obesidad?
ﬂ O Comer v:‘,'(.','zr (oa (1(, e | €_
f 2 :’A,.‘)(,\r Y ' rT -

e mer (ChatallC
r‘] o Ny¢ 1L Cen 1_'7 ) erC: C ‘.. O
3. ¢ Menciona las 3 complicaciones que tiene la obesidad?

Dl‘-l DL l’l’»:’

T ger tenwon

4. ¢ Qué es la Diabetes? |
S na eniey Mmeca 6 L

- S \ “dl',‘(J
Qs e el Q79 car Cn nye e S

¢ ¢en Jorma Cy¥ex beq

5. ¢ Menciona 4 sintomas de la Diabetes?
|
Mochg 5ec "

EN «) v k{ & (o1 :’J € Cahe 1q
6. ¢Menciona 4 complicaciones de la Diabetes?

o B y r'A ’].{
L NSol vei e ¢/ AR yrcfa



e DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION

T EmTATAL TLAXSALA AREA DE ORIENTACION Y EDUCACION ALIMENTARIA
DIABETES Y OBESIDAD
EVALUACION INICIAL
= - - =T p- ]
Nombre: H“ '/PIQ (qu f.‘)er(a/l() poj‘”q
Fecha: 8 de Aunio

Municipio: | J\ cnoz  de 'Dom?ng 0 Arenas
Programa: | A . llo Mayac

INSTRUCCIONES: CONTESTA CORRECTAMENTE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS.

1. ¢Cuadles son los sintomas de la obesidad?

"\“()Ciu' C o€ O‘LQ

2. ¢ Menciona 4 factores de riesgo para presentar Obesidad?

Lm ‘{’C('\ ens-dad
A@,L'\i?‘;.f\ es

3. ¢ Menciona las 3 complicaciones que tiene la obesidad?
ACuMy laclon de qfas «
Sobir de fpese :

4. ¢, Qué es la Diabetes?
(van do g '\Q < l“ed 4 \ (o Azoucav

Q(u(oiﬂf uH“\

S ¢ Menciona 4 sintomas de la Diabetes?
/~\ M bt Q
T
=2 0 '
" . Lo L biak &
(,O/\‘L aAlTemen T C A% O ) 0N C
6. ¢ Menciona 4 complicaciones de la Diabetes?

Qoma diabeAco

il

? | ] 9 i
L d\(ﬁ'(t Ae \)“c)% QA




e DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION

*  Eezara. Teaxasca AREA DE ORIENTACION Y EDUCACION ALIMENTARIA
DIABETES Y OBESIDAD
o EVALUACION FINAL
Nombre: [Ma L. Lo S eicario Pad ([a
Fecha: ) \ a0 -,
Municipio: HoRez de Daoamiaan ﬂ ceNgs
Programa: | A D y|lo Ma ol b

INSTRUCCIONES: CONTESTA CORRECTAMENTE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS.

1. ¢Cuales son los sintomas de la obesidad?
doler de caloezg
Sumb do de o:d6S

2. ¢ Menciona 4 factores de riesgo para presentar Obesidad?
Yafaclo
3 ¢ Menciona las 3 complicaciones que tiene la obesidad?
cansanclo ,
{‘L\k ¥ ﬁ“.n',‘l e ’l camMv nQy o Q l) fq,-
4. ¢, Qué es la Diabetes?
i ¢ Menciona 4 sintomas de la Diabetes?
MC\ QoS
DesS Mma Yo =
6. ¢ Menciona 4 complicaciones de la Diabetes?

?\D e \‘f‘)i:‘}f"f\




SISTEMA ESTATAL PARA DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA ‘ *DIF
DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION. - .

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS DE ORIENTACION ALIMENTARIA
MUNICIPIO DE: MUNOZ DE DOMINGO ARENAS
PROGRAMA: ATENCION PRIORITARIA A ADULTOS MAYORES
NOMBRE DE LA CAPACITACION: DIABETES Y OBESIDAD
FECHA: 08 DE JUNIO DEL 2023
HORA: 10:00 AM

llustracion 1

llustracion 2

llustracion 4 llustracion 5




SISTEMA ESTATAL PARA DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA 210 DI F
DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION. x4

llustracion 6

llustracién 8

llustracion 9
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KBTAYAL TLAXCALA

DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION
AREA: ORIENTACION Y EDUCACION ALIMENTARIA
ORIENTACION
FORMATO DE CAMPO QUE REALIZA EL AREA DE ORIENTACION Y EDUCACION ALIMENTARIA

NOMBRE DEL PROGRAMA P dencich B ‘ Rioria-FECHA _0q /_OG /2033

NOMBRE DEL MUNICIPIO NOMBRE DE LA NOMBRE FIRMA Y SELLO DEL DIRECTOR (A) DEL No DE HORA DE HORA DE
COMUNIDAD SMDIF | AsisT LLEGADA SALIDA
| C
i
Ice | |
SWLQ . Croz 3\0 ; '

| -
Tloxcala o

52 | 10:Q0un| 11310

H. Ayuntamiento Constitucional
‘ DIF MUNICIPAL
| = Santa Cruz Tlaxcala, ===
' ‘ 2021-2024




METATAL TLAXCALA

Nombre de la platica: Cs*eoloehlo‘

AREA ORIENTACION Y EDUCACION ALIMENTARIA

DIRECCION GENERAL
DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION

LISTA DE ASISTENCIA

FEcHA: 0/ 0G 2023

Poblacion objetiv0' Raﬂ ﬁ( 1 Ciario>

Lugar donde se realiza la actividad: [ ec‘}r © __ MUNICH \m ‘

Programa: [icgs:

Municipio:g'\'o - Cr Uz ‘rloxga\o Localidad: S*Q CJW‘ | ,O.XCO!C\
# NOMBRE - EDAD SEXO |  PERSONA CON FIRMA
_ DISCAPACIDAD :
6a12 13220 | 21270 | M/H SI/NO 1
z [L; 4;1,,,:- '77 7% | [P @b N “n © . i
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A0 (2 eyed s Komang LV Mo Gatnela AU UQW

nto Constitucional
DIF MUNICIPAL
== Santa Cruz Tiaxcale.
2021 - 2024

DIRECT(?‘.x\ISTEMA MUNICIPAL DIF

Responsable Operativo




L —

e DIRECCION GENERAL
o et DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION
' AREA ORIENTACION Y EDUCACION ALIMENTARIA

LISTA DE ASISTENCIA FECHA: 09/ 0¢/ 2023
Nombre de la platica: Q Sl’eOaniC\

PBogoma de Alencioh A\lmerﬂornc\
Poblacion objetivo:BeneEicmxloJ Pfogfama M Mayo ¢

"-—
Lugar donde se realiza la actividad: ‘ 20*1 o) fY'Uan'\'oo ,

Municipiozslg- C\J:, Huxco\b Localidad: S{u C[uz —noxco\q

# ‘ NOMBRE - EDAD SEXO PERSONA CON FIRMA

DISCAPACIDAD :

- R | 62312 | 13220 [ 21270 | M/H ~ SI/NO _

z MA Fel/ 20goya R = i) 6T Al Ao fa . il

2 osatamoclllellabactii | 68 No e

3 /VL 49[fo/ma Mangall Yomel | ;é M N Lo i
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?ﬂiﬂmﬁg\céog Soavcee 1 35 NO :”WL_
| Ry Nombre y firma
G LL_MO_CQ.MQLO\__%_E“C{W

Responsable Operativo

DIRECTOR (&) D W[EMA MUNICIPAL DIF
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DIRECCION GENERAL

S, D l - DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION
AREA ORIENTACION Y EDUCACION ALIMENTARIA
LISTA DE ASISTENCIA FecHA: Q97047 202>
Nombre de la platica: O.S‘.’eor‘pni cA - . i
ru?-orn_. de ncichn MENTO ¢,

: ]
Poblacion objetivo: B€ﬂ€£\cior|05 Programa a bx 03 BPuordaries [ Aduide Mayer

— )
Lugar donde se realiza la actividad: | 80'*"0 MUNICH Pa )

Municipio: 5*‘0\ C_wz, Tbxco‘b Localidad: ‘S“’Q sz _nc))(CO'O\
[ # " NOMBRE -~ EDAD SEXO PERSONA CON FIRMA
_ DISCAPACIDAD :
6al2 | 13220 | 21a70 | M/H SI/NO

1_&%4% >0 24 o L L
2 Aocia Bomero Haflicke : O | & ae 5’1’%‘

3
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6 " ;
7
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Nombre y h

LV Ma - Gabnel /Mfd Koldan

Responsable Operativo

! Dﬁmsrm' ICIPAL DIF
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{ S 202




RS

2T D I F DIRECCION GENERAL
v I BN DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION
AREA ORIENTACION Y EDUCACION ALIMENTARIA

LISTA DE ASISTENCIA FECHA:09/06/ 2022

Nombre de la platica: OS&QO@QN o
{ ’Pfcammc de Atencicn Alimentoria a
Poblacion objetivo: BE(\@ Ganrins Programa: &upm_'&m&z_&;mdor

Lugar donde se realiza la actividad: lerrho nﬂuﬂic\pa ,

Municipio:s{‘ﬁ- CKJ‘Z _rlcyccu\u Localidad: S{'ﬁ Croz Tloxcﬁl [
f# NOMBRE T EDAD SEXO PERSONA CON FIRMA
: DISCAPACIDAD :
ek | 6212 [ 13220 [ 21a70 | M/H SI/NO o s
;—— 7/7//@44!(—714459—@3@& w74 d rq\ C.'}{'C,Eg - % -
/)CM/% Y /pﬂa/ L Aﬁ, — -
3 Iy % 4 S
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9
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Nombre y firma %)
U\) Na ('Lclblcdﬂ )\ Edd()m

DIRECT R Mhﬁ&hvﬁtﬁiﬁmmMWClPAL DIF Responsable Operativo
DIF MUNICIPAL

s Santa Cruz Tiaxcala. =
2021 .202




2,

st e D l F DIRECCION GENERAL
s e AW DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION
AREA ORIENTACION Y EDUCACION ALIMENTARIA

FecHA: 09706/ 2023

Pegama de Adencicn Ailmemaria o

Programa:&?}x}}_;PuQnﬁmgﬁ[ Adc [He Mayer

LISTA DE ASISTENCIA
Nombre de la platica: OS‘}eOD@”I s

Poblacion objetivo: 3@@@ [SlelTle%

Lugar donde se realiza la actividad: ,eo‘\rb mMun \'g'fh |
Municipiozs'\d‘ Cu,z_, ’T‘Qxcolg Localidad: S{’Q. Cruz T/M’a
# ~ NOMBRE EDAD SEXO PERSONA CON FIRMA
DISCAPACIDAD :
6a12 | 13220 | 21a70 | M/H SI/NO )
- 6 /aﬁz}]g 19 ar i
2 L ii c&| 874 %
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2024 - 2024

DIRECTOR (A) DESENAMUNTCIPAL DIF
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7 D . F DIRECCION GENERAL
e et RE DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION
AREA ORIENTACION Y EDUCACION ALIMENTARIA
LISTA DE ASISTENCIA FecHA: 09 /06720233

Nombre de la platica: 0548.00(51\]0
A n‘ fama de /'H'e"\ClOr'\ Ahfne_r\"b(lo

Poblacion objetivo: BCnchmmﬁ Programa a 6! £O Pngrﬁgngs / Adu e Na:,cr

" ; ;
Lugar donde se realiza la actividad: ’304\'0 mumcnloa I

Municipio:SQO- sz,. ‘T\oxo‘ 7 Localidad:ﬁjro : sz. 'T’c»cco[a
T # NOMBRE - EDAD SEXO PERSONA CON FIRMA
DISCAPACIDAD :
6a12 | 13220 [ 21a70 | M/H ~_Si/NO

N o
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2923 F DIRECCION GENERAL
DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION
AREA ORIENTACION Y EDUCACION ALIMENTARIA

LISTA DE ASISTENCIA FECHA: \{/06/ 20273

Nombre de la platica: ‘Dfiiﬁopﬁﬂio
de A"enuc, -~ A“"V\ef\‘JUTIQ

PC&’JMC\
Prngama 0 & FOS Pno l’""Ono)/Adui‘}O Mtayo'

\f F'
7“:/ ¥ ERXTATAL TLAXGCALA

Poblacion objetivo:iBe npc;c'l Orios

Lugar donde se realiza la actividad: Teo‘\i (@) Minclmh |
Localidad: D‘q, Ciuz Toxa o

Municipio: Jﬁx Ceiin Tlaxcal

[ # NOMBRE ' ~EpAD SEXO ~ PERSONA CON FIRMA
7 __DISCAPACIDAD |
i 6al2 [ 13a20 | 21a70 | M/H SI/NO P
_%_Tam 6 GoresGuipsles Pasnd - Ao o =D
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PbA Fg <& 4 Nombre y firma
ombre, FryiaySely ~ No irm
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AT DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION
F AREA DE ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD ALIMENTARIA

FETATAL TLAXCALA

OSTEOPENIA
EVALUACION INICIAL
![‘lo_mb_re:— __A/.‘,'_ﬁ Lelin  2ay 4 ya (Ez;uﬂ,'r e C i
Fecha:

i ag /o gl 23 , ‘
Municipio: | S”f'é? C‘“‘)‘\‘ ]/;xca/q
[Programa. ' o sPen ca D/ E

INSTRUCCIONES: Subraya la respuesta correcta.
1. ¢Qué es Osteopenia?

a) Afeccion donde la masa 6sea es mas baja que la normal.
b) Descalcificacion de los huesos.

2. Lamayoria de las personas que padecen osteopenia no presentan sintomas.
La pérdida de masa 6sea no es dolorosa.

¥%j Cierto

b) Falso
3. Factores de riesgo de fractura

a) Bajo Peso Corporal.
Fractura de cadera.

c) Tabaquismo.

d) Alcoholismo.

e) Todas las anteriores.

4. (Creé usted que el evitar tomar bebidas alcohdlicas, abandonar el tabaco
ayude disminuir el riesgo de presentar Osteopenia?

){%Si
b) No

3.- ¢ Qué alimentos puede preferir su consumo por ser ricos en Calcio?
a) Leche

d) Todas las anteriores




DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION

o8 L
= AREA DE ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD ALIMENTARIA
OSTEOPENIA
EVALUACION FINAL
’ Nombre: ’V“H' /: ‘;/”}7 Kfi‘ (EX?(/U\ ';l —}
Fecha: 02 /d¢ /‘jj -
Municipio: ¢ro (ret //'; K
|_Programa: IDC“ s P ewsq »
INSTRUCCIONES: Subraya la respuesta correcta.

INSTRUCCIONES: Subraya la respuesta correcta.
5. ¢Qué es Osteopenia?

a) Afeccion donde la masa 6sea es mas baja que la normal.
) Descalcificacion de los huesos.

6. Lamayoria de las personas que padecen osteopenia no presentan sintomas.
La pérdida de masa ésea no es dolorosa.

*c) Cierto
d) Falso

7. Factores de riesgo de fractura

) Bajo Peso Corporal.
g) Fractura de cadera.
h) Tabaquismo.

i) Alcoholismo.
j) Todas las anteriores.

8. ¢Creé usted que el evitar tomar bebidas alcohdlicas, abandonar el tabaco
ayude disminuir el riesgo de presentar Osteopenia?

c) Si

Bk No
.- ¢, Qué alimentos puede preferir su consumo por ser ricos en Calcio?
A) Leche
b) Yogurt

%) Queso
d) Todas las anteriores




A DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION
: F AREA DE ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD ALIMENTARIA

ESTAYAL TLAXCALA

OSTEOPENIA
EVALUACION FINAL

_Nombre: I///M@LMAW/’/K’%’(/ |
.Fecha: 02/ 0L/ 24 3% I
| Municipio: Saut CoruzZ T lax Cala

|.Programa: /7/ £ '

INSTRUCCIONES: Subraya la respuesta correcta.
INSTRUCCIONES: Subraya la respuesta correcta.
5. ¢Qué es Osteopenia?

a) Afeccion donde la masa 6sea es mas baja que la normal.
b) Descalcificacion de los huesos.

6. Lamayoria de las personas que padecen osteopenia no presentan sintomas.
La pérdida de masa 6sea no es dolorosa.

c) Cierto —
d) Falso

7. Factores de riesgo de fracturg
f) Bajo Peso Corporal.
g) Fractura de cadera.
i) Alcoholismo.
j) Todas las anteriores.

8. ¢Creé usted que el evitar tomar bebidas alcohdlicas, abandonar el tabaco
ayude disminuir el riesgo de presentar Osteopenia?
c) Si —
d) No

5.- ¢ Qué alimentos puede preferir su consumo por ser ricos en Calcio?

a) Leche —

b) Yogurt

c) Queso —

d) Todas las anteriores




e DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION

AREA DE ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD ALIMENTARIA

CESTATAL TLAXCALA

OSTEOPENIA
EVALUACION INICIAL

Nombre:

Mogdalena tieuat troted

Fecha: {'f/@A /0823

‘ Municipio:

Sauth w2 77al’Ca/d |

‘Programa: ? f)/F

INSTRUCCIONES: Subraya la respuesta correcta.

y

¢ Qué es Osteopenia?

a) Afeccion donde la masa 6sea es mas baja que la normal.
b) Descalcificacion de los huesos.

La mayoria de las personas que padecen osteopenia no presentan sintomas.
La pérdida de masa 6sea no es dolorosa.

a) Cierto ——
b) Falso

Factores de riesgo de fractura

a) Bajo Peso Corporal.
b) Fractura de cadera._
c) Tabaquismo.
d) Alcoholismo.
e) Todas las anteriores.

¢, Creé usted que el evitar tomar bebidas alcohdlicas, abandonar el tabaco
ayude disminuir el riesgo de presentar Osteopenia?

a) Si——
b) No

5.- ¢ Que alimentos puede preferir su consumo por ser ricos en Calcio?

a) Leche —
b) Yogurt —

c)
d)

Queso
Todas las anteriores




e oot DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION
- AREA DE ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD ALIMENTARIA

(e

OSTEOPENIA
EVALUACION INICIAL
Hombre! _/_',/0'/6( r/tq f" BaVE asd
Fecha: AR -
Municipio:
Programa:

INSTRUCCIONES: Subraya la respuesta correcta.
1. ¢Qué es Osteopenia?__

a) Afeccion donde la masa ¢sea es mas baja que la normal.
b) Descalcificacion de los huesos.

2. La mayoria de las personas que padecen osteopenia no presentan sintomas.
La pérdida de masa 6sea no es dolorosa.

a) Cierto
b) Falso .~

3. Factores de riesgo de fractura

a) Bajo Peso Corporal.
b) Fractura de cadera.

c) Tabaquismo.

d) Alcoholismo.

e) Todas las anteriores.

4. (Creé usted que el evitar tomar bebidas alcohdélicas, abandonar el tabaco
ayude disminuir el riesgo de presentar Osteopenia?

a) Si
b) No

5.- ¢ Qué alimentos puede preferir su consumo por ser ricos en Calcio?

a) Leche

b) Yogurt -

c) Queso

d) Todas las anteriores




DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION
AREA DE ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD ALIMENTARIA

FTea9

i ~ ESTATAL YLAXCALA

OSTEOPENIA
EVALUACION FINAL

' Nombre: /q T a { C 4

| = [/ - o ) )... = _A\.C(,S—>
' Fecha:

Municipio:

Programa:

INSTRUCCIONES: Subraya la respuesta correcta.
INSTRUCCIONES: Subraya la respuesta correcta.
5. ¢Qué es Osteopenia? ,

a) Afeccion donde la masa 6sea es mas baja que la normal.
b) Descalcificacion de los huesos.

6. Lamayoria de las personas que padecen osteopenia no presentan sintomas.
La pérdida de masa désea no es dolorosa.

c) Cierto-
d) Falso

7. Factores de riesgo de fractura

f) Bajo Peso Corporal.
g) Fractura de cadera.

h) Tabaquismo.

i) Alcoholismo.

j) Todas las anteriores.

8. ¢Creé usted que el evitar tomar bebidas alcohdlicas, abandonar el tabaco
ayude disminuir el riesgo de presentar Osteopenia?

c) Si
“d) No

S.- {Qué alimentos puede preferir su consumo por ser ricos en Calcio?

a) Leche
b) Yogurt
c) Queso
-d) Todas las anteriores




- DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION
F AREA DE ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD ALIMENTARIA

A ~ EETATAL TLAXCALA

OSTEOPENIA
EVALUACION INICIAL
_Nombre: | Jooehi g Mogales Mtz ]
roehe: A He aoe de\ 2027 N
Municipio: SO{\\Q \JQ,_AL T\!Mro\u ,
Programa: o lle  Masssie
T -

INSTRUCCIONES: Subraya la respuesta correcta.
1. ¢Qué es Osteopenia?

a) Afeccion donde la masa 6sea es mas baja que la normal.
b) Descalcificacion de los huesos.

2. Lamayoria de las personas que padecen osteopenia no presentan sintomas.
La péerdida de masa 6sea no es dolorosa.

a) Cierto
b) Falso

3. Factores de riesgo de fractura

a) Bajo Peso Corporal.
b) Fractura de cadera.

c) Tabaquismo.

d) Alcoholismo.

e) Todas las anteriores.

4. ¢(Creé usted que el evitar tomar bebidas alcohdlicas, abandonar el tabaco
ayude disminuir el riesgo de presentar Osteopenia?

a) Si
b) No

.- ¢ Qué alimentos puede preferir su consumo por ser ricos en Calcio?

a) Leche
b) Yogurt
c) Queso
d) Todas las anteriores




T DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION
S AREA DE ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD ALIMENTARIA
OSTEOPENIA
EVALUACION FINAL
an. 8|
Nombre: : .
| | be‘('\\'\u Motales -
Fecha:

A de woo &\ J003
Municipio: Danle oz Toxea\a

Programa: Rkl Mo:)()r

INSTRUCCIONES: Subraya la respuesta correcta.
INSTRUCCIONES: Subraya la respuesta correcta.
5. ¢Qué es Osteopenia?

a) Afeccion donde la masa 6sea es mas baja que la normal.
b) Descalcificacién de los huesos.

6. Lamayoria de las personas que padecen osteopenia no presentan sintomas.
La pérdida de masa ésea no es dolorosa.

c¢) Cierto
d) Falso

7. Factores de riesgo de fractura

f) Bajo Peso Corporal.
g) Fractura de cadera.
h) Tabaquismo.

i) Alcoholismo.

j) Todas las anteriores.

8. ¢Creé usted que el evitar tomar bebidas alcohdlicas, abandonar el tabaco
ayude disminuir el riesgo de presentar Osteopenia?

Q) Si
d) No

5.- ¢ Qué alimentos puede preferir su consumo por ser ricos en Calcio?

a) Leche
b) Yogurt
c) Queso
d) Todas las anteriores




DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION

2 *
. > AREA DE ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD ALIMENTARIA
OSTEOPENIA
EVALUACION INICIAL

[ . S iy T 40 ) y|

Nombre: | Jarxta 7 /‘,’,\ Vyiezdl J el Lol alx

Fecha: vey Frid “ : 0
‘ eC a . Q' f ’1 O O 9=

| Municipio: Sawim vy uZ

Programa: - , MR PN
Rt | Ui - despensas

‘v {
INSTRUCCIONES: Subraya la respuesta correcta.
1. ¢Qué es Osteopenia?

/a) Afeccién donde la masa 6sea es mas baja que la normal.
/b) Descalcificacion de los huesos.

2. Lamayoria de las personas que padecen osteopenia no presentan sintomas.
La pérdida de masa 6sea no es dolorosa.

a) Cierto
[/ b) Falso

3. Factores de riesgo de fractura

a) Bajo Peso Corporal.
v/ b) Fractura de cadera.

c) Tabaquismo.

d) Alcoholismo.

e) Todas las anteriores,

4. ¢Creé usted que el evitar tomar bebidas alcohdlicas, abandonar el tabaco
ayude disminuir el riesgo de presentar Osteopenia?

a) Sk
b) No

5.- ¢ Que alimentos puede preferir su consumo por ser ricos en Calcio?

a) Leche
b) Yogurt
c) Queso
d) Todas las anteriores




S DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION
ST Q AE AREA DE ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD ALIMENTARIA
OSTEOPENIA
EVALUACION FINAL
'Nombre: [ ]
Fecha: . - ' '
'Municipio:
‘ Programa:

INSTRUCCIONES: Subraya la respuesta correcta.
INSTRUCCIONES: Subraya la respuesta correcta.
5. ¢Que es Osteopenia?

a) Afeccion donde la masa Gsea es mas baja que la normal.
-8) Descalcificacién de los huesos.

6. Lamayoria de las personas que padecen osteopenia no presentan sintomas.
La pérdida de masa 6sea no es dolorosa.

¢) Ciego
d) Falso

7. Factores de riesgo de fractura

f) Bajo Peso Corporal.
g) Fractura de cadera.
h) Tabaquismo.

i) _Alcoholismo,

j) Todas las anteriores.

8. ¢Creeé usted que el evitar tomar bebidas alcohdlicas, abandonar el tabaco
ayude disminuir el riesgo de presentar Osteopenia?

c) _Si
d) No

5.- ¢ Qué alimentos puede preferir su consumo por ser ricos en Calcio?

a) Leche
b) Yogurt
c) Queso
d) Todas las anteriores




SISTEMA ESTATAL PARA DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA 209 Dl F
DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION. -
EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS DE ORIENTACION ALIMENTARIA
MUNICIPIO DE: STA. CRUZ TLAXCALA
PROGRAMA: ATENCION PRIORITARIA A ADULTOS MAYORES
NOMBRE DE LA CAPACITACION: OSTEOPENIA
FECHA: 09 DE JUNIO DEL 2023

HORA: 10:00 AM
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SISTEMA ESTATAL PARA DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA afols D' F
DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION. i
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